CHILDREN’S ADMINISTRATION PLACEMENT AND DSHS Background Check

Washington Sta‘te LICENSED CARE Central Unit

7? Y Zegzgﬁﬁegzr%ficse‘;ml (Ver instrucciones detalladas en la tarjeta de huellas dactilares) Olvmpia V\?A?g%?éﬁ??ég
AUTORIZACION PARA AVERIGUACION DE ympia, (360) 902-0299

ANTECEDENTES FAX (360) 902-0292

BACKGROUND AUTHORIZATION

Las instrucciones para llenar este formulario se encuentran al dorso.
Escriba con letra de molde y utilice TINTA NEGRA.

[ ] Cuidado Suplente [ ] Empleado del establecimiento o agencia de colocacién de nifios [ ] Adopcion [ | Colocacion de DCFS con parientes

SECCION 1. INFORMACION DE LA AGENCIA (A SER COMPLETADA POR EL PERSONAL DE LA AGENCIA SOLAMENTE)

1. NOMBRE, UBICACION Y FAX CONFIDENCIAL DE DSHS AL CUAL DEBE | 2. NOMBRE Y DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO O AGENCIA DE COLOCACION
ENVIARSE EL FORMULARIO DE NINOS

2.A. NOMBRE Y DIRECCION DEL HOGAR EN DONDE SE PROPORCIONA EL
CUIDADO

2.B. NUMERO DE IDENTIFICACION DEL FUNCIONARIO DE DSHS O NUMERO DE
IDENTIFICACION COMERCIAL DEL ESTABLECIMIENTO

3. NUMERO TELEFONICO PARA EL RECUADRO 2 (INCLUIR CODIGO DE 4. NUMERO DE FAX PARA EL RECUADRO 2 (INCLUIR CODIGO DE AREA)
AREA) ( )

( )

SECCION 2. TODA PREGUNTA EN ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL SOLICITANTE (PERSONA A INVESTIGARSE)

5. NUMERO DE SEGURO SOCIAL (OPCIONAL) 6. FECHA DE 7. SEXO 8. RAZA (OPCIONAL)
NACIMIENTO [] Masculino [] Femenino
NOMBRE ACTUAL OTROS NOMBRES POR LOS QUE SE LE CONOCE
9. APELLIDO 12. NOMBRE DE NACIMIENTO APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
10. PRIMER NOMBRE 13. OTRO(S) NOMBRE(S) DE CASADO (ESCRIBIR NINGUNO SI NO TIENE)
11. SEGUNDO NOMBRE (ESCRIBIR NINGUNO SI 14. APODO(S)/OTRO(S) NOMBRE(S) (ESCRIBIR NINGUNO SI NO TIENE)
NO TIENE)
Si NO
15. ¢ Ha sido condenado o tiene cargos pendientes por alguin eIt ...........c.ccceuiuriiirririricie bbb ] L]

De ser si, mencione el delito, la fecha de la condena o la situacién actual de los cargos y el estado en donde ocurri6.

16. ¢ Se le encontr6 alguna vez responsable de haber abusado sexual o fisicamente, haber sido negligente o haber abandonado o
eXPIOtAO @ UN NIFIO O AAUIO?..........oeeoeeoeeeeeeeee oo ees s sse s es s s es s sese s sesssssessesssesessessses s aesssessasesssessassessessanesssessnnssssessanesssesean ] []
Si su respuesta es si, proporcione el nombre del tribunal, junta estatal de licencias, junta disciplinaria, o accién de dependencia,
detalles de los hechos y el estado en donde ocurrio.

17. ¢ Alguna vez se le ha negado, cancelado, revocado o suspendido un contrato y/o licencia para cuidar de nifios o adultos?..............ccc........ L] L]
Si su respuesta es si, proporcione fecha, contrato y/o tipo de licencia, nombre del contratista y/o agencia de licencia y el estado
en donde ocurrid.

18. ¢Ha expedido alguna vez un tribunal una orden de proteccidn en su contra por abuso, negligencia, explotacion financiera,
violencia doméstica o abandono? Si su respuesta es si, proporcione fecha, tribunal y el estado en donde ocurrio. ...........cocoevevvrvrnene ] ]

19. NUMERO DE LICENCIA DE CONDUCIR O DE IDENTIFICACION 20. CANTIDAD DE ANOS CONSECUTIVOS QUE VIVIO EN EL ESTADO DE WASHINGTON

ESTATAL (ESCRIBIR NINGUNO SI NO TIENE) ANOS: MESES:

[] MARCAR SI COMPLETO UNA AVERIGUACION DE ANTECEDENTES DE HUELLAS
DACTILARES CON DSHS EN LOS ULTIMOS TRES ANOS

21. Entiendo que firmo la presente declaracion bajo pena de perjurio. Las declaraciones precedentes son verdaderas y correctas a mi leal saber y entender.
Comprendo que toda respuesta tergiversada deliberadamente u omisién intencional, podria resultar en mi inmediata descalificacion como proveedor,
cuidador, licenciatario, contratista y/o individuo autorizado para cuidar de nifios o adultos vulnerables. Por la presente, autorizo a DSHS a obtener
informacién de mis antecedentes incluyendo, pero sin limitarse, a condenas, licencias, servicios de proteccion de adultos y nifios e informes de
licenciamiento profesional de todo organismo legal, agencia estatal y federal incluyendo la de otros estados y el FBI. DSHS queda autorizado a divulgar los
resultados de esta y toda informacién de antecedentes anterior a la agencia, establecimiento, entidad o individuo citado precedentemente.

22. FIRMA DE LA PERSONA A SER INVESTIGADA O DEL PADRE/MADRE O TUTOR 23. FECHA (LA FECHA DE LA FIRMA NO DEBE EXCEDER TRES
MESES)

24. DOMICILIO ANTERIOR CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL CONDADO

CAMIS files checked by on date with the following results:

DSHS 14-239 SP (REV. 02/2003) (AC 12/2003)




INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO DE AUTORIZACION

Este formulario sera devuelto si alguna porciéon de la informacion requerida para conducir la averiguacion de antecedentes no fue completada o es ilegible.

Se requiere una tarjeta de huellas dactilares para todo solicitante que no haya vivido consecutivamente en el Estado de Washington en los ultimos tres (3) afios.
Comuniquese con la oficina de DSHS identificada en la Seccion 1, Numero 1 para obtener la tarjeta de huellas dactilares.

No se requiere una tarjeta de huellas dactilares si el solicitante ha completado una averiguacion de antecedentes con toma de huellas dactilares a través de
DSHS en los ultimos tres (3) afios y no ha vivido fuera del estado desde la Ultima vez que se sometié a una averiguacion con toma de huellas dactilares. Por
favor indique esto en la Seccion 2, Numero 20. DSHS utilizara los resultados anteriores al completar esta averiguacion de antecedentes.

Si esta solicitando una averiguacién de antecedentes con toma de huellas dactilares, debe enviar por correo el formulario de autorizacién de averiguacion de
antecedentes y la tarjeta de huellas dactilares. No envie por fax la autorizacion de antecedentes.

SECCION 1: A ser completado por personal, establecimiento o agencia de colocacién de nifios de DSHS.

1.

Requerido. El nombre de la ubicacion debe coincidir con el nombre de la ubicaciéon que la Administracion Servicios para Nifios le
asigna a BCCU.

2. A ser completado por el establecimiento o la agencia de colocacién de nifios. Requerido.
A. A ser completado por el personal de DSHS. Requerido.
B. A ser completado por el personal, el establecimiento o la agencia de colocacién de nifios de DSHS.
Es obligatorio indicar el nUmero de identificacion (ID Number).
El funcionario de DSHS debe utilizar el nimero de identificaciéon de acceso a CAMIS, asi como también, la direccién de correo
electrénico de Outlook. Por ejemplo, RMAJ300. Los establecimientos o agencias de colocacién de nifios deben utilizar el Numero
de Identificacién Comercial.
3. Requerido.
4.  Requerido.
SECCION 2 A ser completado por el solicitante (persona a investigarse).
5. Opcional.
6. Requerido.
7. Requerido.
8. Opcional.
9.  Requerido. Escribir NINGUNO si no tiene.
10. Requerido. Escribir NINGUNO si no tiene.
11. Requerido. Escribir NINGUNO si no tiene.
12. Requerido. Debe incluir el nombre completo registrado al nacer. De ser igual del #9 al #11, debe escribir IGUAL.
13. Requerido. Debe escribir todos los nombres de casamiento usados (hombre o mujer); escribir NINGUNO si no tiene.
14. Requerido. Debe indicar todos los apodos usados (hombre o mujer); escribir NINGUNO si no tiene.
15. Requerido.
16. Requerido.
17. Requerido.
18. Requerido.
19. Requerido. Debe indicar el numero de licencia de conducir o nimero estatal de identificacién; escribir NINGUNO si no tiene.
20. Requerido. Indique el nimero de afios consecutivos y/o meses que vivié en el estado de Washington. Marque el casillero provisto
si completd una averiguacion de antecedentes de huellas dactilares con DSHS en los Ultimos tres afios.
21. Leer antes de continuar a la casilla 22.
22. Se requiere la firma del solicitante o el padre/madre o tutor si el solicitante es menor de 18 afios de edad.
23. Requerido. La Unidad Central de Investigacion de Antecedentes debe recibir el formulario de autorizacién de antecedentes dentro de
un periodo de tres (3) meses desde la fecha de la firma.
24. Opcional.

Para obtener informaciéon completa sobre la Politica de Averiguacion de Antecedentes de DSHS, lea el Titulo 388 en:
http://slc.leg.wa.gov/wacbytitle.htm

Después de llenado el formulario, el personal de DSHS, el establecimiento o la agencia de colocacion de nifios lo enviara via correo postal o fax tan pronto como

sea posible a:

DSHS Background Check Central Unit

PO Box 45025

Olympia, WA 98504-5025
Teléfono 360-902-0299
Fax 360-902-0292
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